Prime Health

\
MEDICAL CENTER

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

NOMBRE DEL PACIENTE (“Paciente”) Fecha de nacimiento

Entidad autorizada divulgar informacion del Paciente:

Nombre Fax Teléfono

Entidad(es) a las que pueden divulgar la informacion del Paciente:

Nombre

Direccion

Teléfono Fax

La informacion especifica que debe de ser divulgada:
____ NOTAS/LABS/RADIOGRAFIA DE LOS ULTIMOS 24 MESES ~ ___ NOTAS/LABS/ RADIOGRAFIA DE LOS ULTIMOS 12 MESES

OTRO (SE ESPECIFICO):

El propésito de esa revelacidn:

Este autorizacidn expirara en el siguiente fecha o evento:

Si no fecha de expiracidn ni evento sea enumerado, la autorizacidn expirara dos afios después de la fecha de la
autorizacion.

PROPORCIONAMOS LOS DOS ULTIMOS ANOS DE REGISTROS ELECTRONICOS SIN CARGO Sl
SON PARA EL PACIENTE U OTRO MEDICO. Se le cobrara al paciente un cargo por copia de todo
registro adicional de la siguiente manera: hasta 50 paginas $15, 51-100 paginas $25, y mas de
100 paginas $50. Todos los cargos deben pagados por adelantado.

Firma:

Fecha

Paciente

Representante Personal

Autoridad de Representante (padre, guardian, etc.)
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